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INTRODUCCION 
RESUMEN 
Los autores resaltan la importancia creciente de la detección 
e intervención precoz en los trastornos mentales. La investi­
gación se desarrolla por varios departamentos universitarios 
de forma colaboradora con la DMS. Es un estudio de screening 
en doble fase, donde se exponen los resultados comparados 
para valorar la fiabilidad como instrumento del Reporting Oues­
tionnaire for Children (ROC), exponen la metodología de la 
investigación y el trabajo desarrollado por la atención primaria 
y su resultado comparado con los psiquiatras. 
SUMMARY 
The authors expose the results of collaborative study for the 
detection of childhood mental disorders in primary care in 
some developing countries. The screening use for the first 
stage the Reporting Ouestionnaire for Children (ROC), also 
the methodological aspects and training programmes for the 
primary health workers. 
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curriculum médicos de 
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cluyen nociones de psi­
quiatría. Esto parece 
apropiado, ya que la 
atención de salud men­
tal debe estar integra­
da en la atención pri­
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interna y la cirugía. El aprendizaje 
debe incluir el reconocimiento de 
los trastornos más comunes y su 
manejo inmediato. Sin embargo, un 
hallazgo universal, especialmente en 
los países en desarrollo, es la ca­
rencia de cuidados de salud mental 
en atención primaria. El desarrollo de 
técnicas avanzadas fiables para la de­
tección de casos (GOLDBERG, 1974) ha 
mostrado en diversos estudios que los 
trastornos psiquiátricos no psicóticos 
son una de las razones más frecuentes 
por las que se consulta al médico. GOLD­
BERG y BLACKWELL (1970) hallaron que 
la prevalencia de "morbilidad psiquiá­
trica evidente" en la medicina general 
en Londres era del 20 por 100. Se han 
descrito hallazgos similares en otros 
países industrializados (GIEL y LE No­
BEL, 1971). 
En los países en desarrollo, la aten­
ción primaria es muy diferente, basán­
dose más en trabajadores sociales en­
trenados comunitariamente y la inci­
dencia y prevalencia de condiciones co­
mo la malnutrición e infecciones es mu­
cho mayor. Así, sería razonable asumir 
que en estas condiciones habría menos 
pacientes con trastorno mental que pu­
dieran acudir a un dispositivo de aten­
ción primaria, y que aquellos que lo 
hicieran serían numéricamente ensom­
brecidos por trastornos físicos comunes. 
Pero hay evidencia que la tasa de tras­
tornos mentales vistos en atención pri­
maria puede ser, de hecho, de la misma 
magnitud en los países en desarrollo 
que en cualquier parte (GIEL y VAN LUIJK, 
1969; MBANEFO, 1971; HARDING, 1973, 
NDETEI, y MUHANGI, 1979). Más apoyo 
para esta tesis viene dado por estudios 
de trastornos mentales en el nivel se­
cundario de cuidados de salud, en clí­
nicas y hospitales (HOLMES y SPEIGHT, 
1975, y P. J. McEvoy y H. F. McEvOY, 
1976). 
La información sobre trastornos men­
tales en la infancia en los países en 
desarrollo es muy dispersa. Estudios 
comunitarios en Etiopía revelaron tasas 
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de prevalencia de 3-4 por 100 en niños 
menores de nueve años, y 6-10 por 
100 en niños entre 10 y 19 años. Estos 
casos incluían enuresis, epilepsia com­
binada con trastornos del comportamien­
to, trastorno psicosomático, tras­
torno del comportamiento, psicosis 
y retraso mental. BAASHER y CE­
DERBLAD (1968) estudiaron diversos 
pueblos en Sudán. En una muestra de 
la comunidad de 1.716 niños entre tres 
y 15 años, 63 por 100 aparecía como 
totalmente libre de síntomas, 8 por 100 
tenía ligeros, 20 por 100 moderados y 
8 por 100 síntomas graves. Los sínto­
mas del último grupo eran de tal gra­
vedad que estaba justificado plenamen­
te el tratamiento inmediato. Pero se des­
conoce cuántos de estos niños son lle­
vados alguna vez a un dispositivo de 
salud. 
En este artículo describimos un es­
tudio en el que diversos niños atendidos 
en dispositivos de cuidados primarios 
en áreas definidas de tres países en 
desarrollo para detectar la presencia 
de trastornos mentales y simultánea­
mente se obtuvo información sobre el 
diagnóstico comportamental de los tra­
bajadores sociales (GIEL y coL, 1981 a). 
El estudio de colaboración de la OMS 
sobre "Estrategias para extender los 
cuidados de salud mental" (HARDING, 
1978; OMS, 1979) se orientó hacia el 
desarrollo y evaluación de métodos de 
bajo costo para cuidados de salud men­
tal como parte integral de servicios ge­
nerales de salud. Después de comple­
tarse las líneas base de observación, 
los trabajadores de salud en cada una 
de las áreas de estudio recibieron un 
entrenamiento breve, orientado hacia 
la tarea de detección y manejo de un 
número limitado de trastornos mentales 
prioritarios. Las tres áreas de estudio 
sobre las que se ofrecen los resultados 
en este artículo son Raipur Rani, un 
área rural en el Estado de Haryana, In­
dia; Shagara Jebel Awlia, un área rural 
cerca de Jartum, Sudán; y Sampaloc, 
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un área densamente poblada en la parte nos de 15 años. En las tres áreas los 
noreste de Manila, Filipinas. En la Ta­ principales problemas de salud en la 
bla 1 se reseña más información sobre infancia son las infecciones respirato­
las áreas, en las que aproximadamente rias, enfermedades diarreicas y mal­
el 50 por 100 de la población tiene me- nutrición. 
TABLA 1
 
Datos sociodemográficos de las tres áreas de estudio
 
Superficie (km2 ) ..................................... 
Población ........................................... 
Población (km) ...................................... 
Tasa de alfabetismo adulto ........................... 
Tiempo por carretera al Hospital General más cercano .. 
Dispositivos de salud ................................ 
Raipur Rani 
(Indial 
Shagara 
Jebel Awlia 
(Sudánl 
Sampaloc 
(Filipinasl 
400 
64.642 (1976) 
162 
23 % 
2 horas 
1Centro de salud 
5 Dispensarios 
6 Subcentros 
280 
58.655 (1975) 
209 
40% 
40 minutos 
3 Centros de salud 
10 Dispensarios 
0,73 
73.388 (1975) 
103,271 
90% 
30 minutos 
3 Centros de salud 
1Hospital General 
"SCREENING" DE POBlACIONES 
GENERALES DE PACIENTES EXTERNOS 
Antes de empezar el "screening" de 
los niños, los investigadores listaron 
todos los dispositivos de salud en las 
áreas de estudio, incluyendo detalles 
de clínicas (listas diarias y horas) y el 
promedio de personas que acudían a 
cada clínica por semana. Se examinó 
un total de 150-250 niños en edades 
comprendidas entre los 5 y 15 años 
por 50.000 habitantes en cada área. 
La cuota para "screening" en cada clí­
nica fue proporcional a las tasas de aten­
ción semanales. Se incluyó cualquier 
niño que acudiera o fuera llevado a la 
clínica para cuidados de salud de cual­
quier índole, ya fuera que acudiera por 
un episodio nuevo o una revisión. Sin 
embargo, los niños que acudieron a u.n 
dispositivo de salud más de una vez 
mientras duró el "screening" no se con­
tabilizaron dos veces. 
El "screening" se desarrolló en dos 
fases. El primer "screening" consistió 
en 1O preguntas al adulto que acom­
pañaba al niño (generalmente la madre). 
El propósito era detectar "casos poten­
ciales" y esta fase fue llevada a cabo 
por un sociólogo, un trabajador social 
o un psicólogo (India); estudiantes de 
medicina (Sudán); o un investigador (Fi­
lipinas). Los trabajadores en la investi­
gación recibieron entrenamiento y ex­
periencia práctica en los procesos de 
"screening" antes de comenzar el tra­
bajo de investigación. La segunda fase 
fue desarrollada por psiquiatras exper­
tos en psiquiatría infantil. El método 
de escala diagnóstica empleado fue el 
mismo que RUTTER y cols. (1975), inde­
pendientemente, demostraron que tenía 
altos niveles de fiabilidad. Se fue capaz 
de llevar a cabo tests limitados de fia­
bilidad en ejercicios diagnósticos rea­
lizados en encuentros de investigado­
res. Así se demostraron altos niveles 
de fiabilidad en definir los casos, pero 
menores en la aplicación de etiquetas 
diagnósticas específicas (GIEL y cols., 
1981 b). Más aún, en el tema de la fia­
bilidad, no se inició este trabajo ni para 
evaluar la práctica diagnóstica en dife­
rentes países ni para establecer están­
dares diagnósticos internacionales. El 
estudio estaba orientado hacia la prác­
tica y así pareció apropiado aceptar los 
juicios de los psiquiatras infantiles lo­
cales, incluso si esto hacía poco fiable 
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el estudio entre áreas. Bajo nuestro pun­
to de vista, la elección del método y la 
verificación de fiabilidad limitada fueron 
suficientes para asegurar la confianza 
en las estimaciones de la frecuencia 
media de trastornos psiquiátricos in­
fantiles, que era nuestro principal in­
terés. 
El investigador preguntaba primero 
al adulto acompañante del niño por in­
formación socio-demográfica y después 
que respondiera "sí" o "no" a 1Opre­
guntas estándares que se leían en voz 
alta. Esta "primera etapa" del "screen­
ing" es el Reporting Ouestionnaire for 
Children (ROC). Sus ítems son: 
1) ¿Hay alguna anomalía en el len­
guaje del niño? 
2) ¿Duerme el niño mal? 
3) ¿Ha tenido el niño, alguna vez, 
una convulsión o caída al suelo 
sin motivo? 
4) ¿Sufre el niño dolores de cabeza 
con frecuencia? 
5) ¿Se escapa el niño de casa con 
frecuencia? 
6) ¿Roba el niño cosas de casa? 
7) ¿Se pone el niño asustado o ner­
vioso sin motivo? 
8) ¿Está el niño retrasado de al­
guna manera o es lento para 
aprender en relación con niños 
de su misma edad? 
9) ¿El niño casi nunca juega con 
otros niños? 
10) ¿Se hace pis o caca el niño? 
Estas preguntas fueron seleccionadas 
por un proceso de: a) examen de la li­
teratura relevante (pero limitada) (BAA­
SHER y CEDERBLAD, 1968; GIEL y VAl\! 
LUIJK, 1970; RUTrER y cols, 1970), y 
b) discusión entre los equipos colabo­
radores en cuanto a la relevancia de 
los ítems en encuadres de atención pri­
maria. El propósito fundamental fue que 
las preguntas no fueran ambiguas, fá­
ciles de preguntar, fáciles de responder, 
y relacionadas con comportamientos re­
conocibles y experiencias del niño. 
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El entrevistador tenía primero que 
confirmar si la pregunta había sido apa­
rentemente entendida. Si el adulto 
acompañante respondía entonces ne­
gativamente, se anotaba una respuesta 
"no". Si la reacción inicial era positiva 
o dudosa, el entrevistador probaba otra 
vez antes de tomar la decisión final de 
"sí" o "no", siguiendo las instrucciones 
para cada ítem que daban los criterios 
para la inclusión o exclusión de un sín­
toma o signo. 
El método de validación fue similar 
al usado para un instrumento de 
"screening" para detectar casos psi­
quiátricos adultos, que se desarrolló co­
mo parte del mismo estudio en colabo­
ración (HARDING y cols., 1980). Breve­
mente, las estimaciones de sensibilidad 
y especi'ficidad se realizaron comparan­
do las puntuaciones de niños en dos 
grupos. El primer grupo (casos) incluyó 
aquellos en los que el trastorno psi­
quiátrico, problema emocional, y/o re­
traso mental fue confirmado en otro 
examen por un psiquiatra. El segundo 
grupo incluía aquellos niños examina­
dos por un psiquiatra (en la segunda 
fase del "screening") que no confirmó 
la presencia de trastorno psiquiátrico, 
problemas emocionales, y/o retraso 
mental, junto con niños entresacados 
de una escuela primaria local cuyos pro­
fesores juzgaron como normales en 
comportamientos e inteligencia. Los da­
tos del tamaño de las dos muestras y 
de la validez del ROC (su sensibilidad y 
especificidad como instrumento de 
"screening") se resumen en la Ta­
bla 2. 
Después que el entrevistador com­
pletaba el ROC, el niño era visto yexa­
minado, siguiendo la práctica habitual, 
por el médico normalmente responsable 
de la atención primaria (no un miembro 
del equipo de investigación). Inmedia­
tamente después de la consulta; se de­
mandaba a este médico que comentara 
cada niño de la muestra de la siguiente 
manera: "pienso que este paciente tie­
ne: a) un problema físico sólo; b) un pro­
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TABLA 2 
Sensibilidad y especificidad (%) del Reporting Ouestionnaire for Children (ROC) 
(Punto de corte 0/1) 
Sensibilidad ........................................................ 
Tamaño de la muestra ("Cases") .................................... 
Especificidad ....................................................... 
Tamaño de la muestra ("Personas normales") ........................ 
Raipur Rani 
lIndia) 
Shagara 
Jebel Awlia 
(Sudán) 
Sampaloc 
(Filipinas) 
97,1 
34 
78,6 
112 
89,7 
29 
95,8 
120 
100 
36 
69,7 
142 
blema mental sólo; c) un problema fí­
sico y mental de cualquier tipo, y d) no 
puedo hacer una estimación". El mé­
dico, cuando hacía estos juicios, igno­
raba' las respuestas del ROC y se le 
decía que no se saliera de su práctica 
clínica normal más que para anotar la 
impresión arriba reseñada, aunque co­
nocía que se estaba llevando a cabo 
un estudio de salud mental. Estos en­
juiciamientos se llamaron Health 5taff 
Rating (H5R). 
A todos los niños que tuvieron una o 
más respuestas positivas en el ROC se 
les instó a acudir a una entrevista de 
seguimiento. La tasa de aceptación para 
esta segunda fase fue del 90 por 100 o 
más, excepto en 5ampaloc en la línea 
de base (60 por 100). Esta "segunda 
etapa" del "screening" consistía en una 
entrevista semiestructurada con un psi­
quiatra, generalmente en el mismo día 
y siempre en el plazo de cinco días. El 
psiquiatra preguntaba sobre una lista 
estándar de síntomas y signos, su du­
ración, y si estuvieron presentes o 
ausentes en el último año. La estima­
ción de síntomas y el diagnóstico se 
registraban siguie.ndo la clasificación 
muItiaxia I desarrollada por RUITER y 
cols. (1975), en un instrumento llamado 
el Follow up Interview for Children (FIC). 
Se señala que se entrevistó también 
una muestra del 10 por 100 de los 
niños sin ítems positivos en el ROC co­
mo parte de la validación del método 
de "screening". 
LOS PROGRAMAS DE 
ENTRENAMIENTO 
Después de la fase de "screening" 
que dio las observaciones base sobre 
morbilidad mental, las áreas de estudio 
tenían que seleccionar sus propias prio­
ridades en salud mental y diseñar los 
programas de actuación. Después de 
18 meses, aproximadamente, el ejer­
cicio de "screening" se repitió en una 
nueva muestra. El propósito era estu­
diar los cambios que pudieran haber 
ocurrido en la sensibilidad de los tra­
bajadores de atención primaria (PHW). 
Raipur Rani 
En Raipur Rani se seleccionaron co­
mo prioridades las psicosis agudas, re­
traso mental, epilepsia y depresión. El 
equipo de investigación elaboró manua­
les simples para el diagnóstico y manejo 
como herramientas de entrenamiento 
(WIG y SRINIVASA, 1981). Para reforzar 
los recursos locales y vías de referencia, 
se entrenó primero a los médicos del 
área, seguidos de los supervisores de 
salud y los PHW. La instrucción se li­
mitó a sesiones breves que interfirieran 
lo mínimo posible con el trabajo coti­
diano. Como media, cada sesión sobre 
alguna de las condiciones prioritarias, 
llevó unas tres horas de lectura y dis­
cusión de casos (5RINIVASA MURTHY y 
WIG, 1983). Luego, la responsabilidad 
para el cuidado de pacientes en la co­
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munidad fue desviada gradualmente a 
los PHW. En esta fase de intervención 
se constató la efectividad de los PHW 
según las condiciones prioritarias. Eran 
capaces de dar cuidados a aquellos con 
epilepsia y psicosis que requerían tra­
tamientos farmacológicos. Pero no eran 
efectivos con el grupo mayor de pro­
blemas psiquiátricos infantiles. Esto po­
día ser debido al hecho de que entre 
las condiciones prioritarias no se in­
cluían trastornos mentales de la infan­
cia, excepto el retraso mental y la epi­
lepsia. Parecía que los PHW carecían 
de confianza para hacerse cargo de los 
trastornos mentales infantiles, y que 
tenían otras muchas preocupaciones. 
Algunos expresaban el problema como 
"Si los retrasados no pueden ser cura­
dos, ¿por qué tocar el problema?" (WIG 
y cols, 1989). En parte, el seguimiento 
de los casos establecidos dependía del 
interés continuado en el proyecto de 
los miembros del Departamento de Psi­
quiatría del Instituto Postgraduado de 
Educación Médica e Investigación en 
Chandigarh. 
1\10 hubo diferencias signi-Ficativas en 
la distribución por edad y sexo entre la 
muestra de base y la de repetición, ni 
en el número de casos detectados por 
el ROC o el psiquiatra (Tabla 3). La Ta-
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bla 4 indica que no hay mejoría en las 
habilidades diagnósticas de los PHW, 
ni en su seguridad en manejar casos 
localmente (Tabla 5). Durante el estudio 
de repetición, hubo dos niños con con­
vulsiones detectados por el psiquiatra 
pero ninguno por los PHW; de igual 
modo el psiquiatra detectó 16 niños re­
trasados y los PHW sólo uno. 
Shagara Jebel Awlia 
Fueron seleccionados para la inclu­
sión en atención primaria las psicosis 
agudas y crónicas, epilepsia y urgencias 
psiquiátricas. Se discutió también sobre 
las psiconeurosis pero no para ser ma­
nejadas por los PHW. Se introdujo un 
texto de psiquiatría en árabe. El pro­
grama de entrenamiento incluyó lec­
turas y demostración práctica dos veces 
a la semana durante una hora cada 
día. El curso completo llevó ocho se­
manas. Los PHW pasaron breves perío­
dos de unos días para entrenamiento 
dentro de los servicios de las institu­
ciones psiquiátricas de Khartoum. Asis­
tentes médicos, trabajadores de salud 
a domicilio y comadronas que fueran 
relevantes en los varios concejos en el 
área piloto de estudio participaron en 
TABLA 3
 
Distribución por edades y morbilidad (%) en las tres áreas de estudio
 
Raipur Rani Shagara Jebel Awlia Sampaloc 
(India) (Sudán) (Filipinas) 
Edad (años) (n=) 
Base Repetición Base Repetición Base Repetición 
(151 ) (178) (250) (239) (238) (238) 
5- 7 .................................... 29 25 22 46 43 45 
8 - 10 .................................... 27 26 36 39 28 31 
11 -14 .................................... 38 35 38 15 26 21 
15 ........................................ 6 14 4 - 3 3 
ROC * 2:: 1 ................................ 26 21 11 17 47 27 
Casos psiquiátricos (Eje 1) ................... 22 18 10 15 15 15 
Retrasados mentales (Eje 11) ................. 11 7 2 3 2 6 
(*) Estas cifras incluyen algunos pacientes que no fueron revisados por el psiquiatra. 
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TABLA 4 
Actuación diagnóstica de los trabajadores de atención primaria (PHW) 
en los tres países en desarrollo (valores en porcentajes) 
Raipur Rani 
(India) 
Shagélra Jebel Awlia 
(Sudán) 
Sampaloc 
(Filipinas) 
Base 
(151 ) 
Repetición 
(178) 
Base 
(250) 
Repetición 
(239) 
Base 
(238) 
Repetición 
(238) 
Problema mental presente * ................. 
Sensibilidad diagnóstica ** .................. 
Especificidad diagnóstica ** ................. 
5 
21 
100 
2 
6 
97 
1 
10 
100 
12 
66 
99 
11 
22 
91 
19 
72 
90 
(*) Problema de salud mental según el PHW. 
(**) En contraste con el criterio del examen psiquiátrico. 
TABLA 5 
Concordancia entre ROC *, psiquiatra y PHW en el estudio base y de repetición 
Al menos una respuesta en ROC: Tratamiento 
Caso según según PHW 
Pos. número 
de casos en 
el ROC 
(%) Psiquiatra (%) PHW (%1 Ambos (%) En el lugar 
Otro 
sitio 
Raipur Rani (India) 
- Línea base ............ 39 (100) 33 (85) 6 (15) 6 (15) 5 1 
- Repetición ............. 36 (100) 32 (89) 2 ( 6) 2 ( 61 2 O 
Shagara Jebel Awlia (Sudán) 
- Línea base ............ 27 (1001 26 (96) 3 (111 3 (11) O 3 
- Repetición ............ 39 (100) 37 (95) 26 (67) 24 (62) 8 16 
Sampaloc (Filipinas) 
- Línea base ........... 68 (100) 36 (53) 14 (21) 8 (12) 4 4 
- Repetición ............ 58 (100) 36 (621 36 (62) 26 (451 19 5 
(*) Esta Tabla muestra sólo los casos con una puntuación en el ROe de al menos uno que fueron examinados también por 
el psiquiatra. 
el curso, el cual recibió mucha atención 
en los medios de comunicación. Debido 
a la corta distancia social y geográfica 
entre el área de estudio piloto y los 
servicios de salud en Jartum, esperá­
bamos un considerable impacto en el 
reconocimiento de enfermedades men­
tales con un aumento de la derivación 
de casos a Jartum. 
La muestra de repetición contenía sig­
nificativamente más niños de menor 
edad (Tabla 3). No hubo diferencias en­
tre las muestras de base y de repetición 
en el número de casos detectados por 
el ~QC o el psiquiatra (Tablas 3 y 5). 
Las Tablas 4 y 5 muestran una mejoría 
considerable en las habilidades diag­
nósticas de los PHW. La concordancia 
con el juicio del psiquiatra fue signifi­
cativamente mayor que la debida al azar 
en la muestra de repetición. En la mues­
tra base, el único niño con convulsiones 
detectado por el psiquiatra no lo fue 
por el PHW, pero durante el estudio de 
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repetición el PHW detectó dos de los 
tres casos encontrados por el psiquiatra. 
También se encontró mayor concordan­
cia en el estudio de repetición con res­
pecto a los niños retrasados: en el es­
tudio base el PHW sólo reconoció uno 
de los dos casos detectados por el psi­
quiatra. 
Sampaloc 
En Sampaloc, el equipo de investi­
gación seleccionó las siguientes con­
diciones para su inclusión en atención 
primaria: urgencias psiquiátricas (com­
portamiento suicida, agitación y crisis 
alcohólicas), depresión, psicosis, epi­
lepsia y problemas de salud mental co­
munes en la infancia. Se dio un semi­
nario de nueve días de duración a mé­
dicos, dentistas, comadronas y enfer­
meras en el Departamento de Psiquia­
tría del Hospital General Filipino. Otro 
"staft" de los centros de salud en el 
área siguieron un curso intensivo de 
entrenamiento de dos días. Otros cen­
tros de salud en el distrito, que no per­
tenecían al área de estudio, recibieron 
un curso de entrenamiento de cuatro 
días. Esto fue realizado a petición del 
Encargado del Distrito de Salud, quien 
señaló que los médicos se sustituían 
frecuentemente entre ellos durante las 
bajas u otras ausencias. Así, este último 
curso fue organizado por el Departa­
mento de Salud de Manila, e impartido 
por "staff" previamente entrenado y los 
promotores del estudio en Manila. El 
contenido de todos los cursos fue el 
siguiente: conceptos de salud mental, 
examen del estado mental, enjuicia­
miento y manejo de las prioridades en 
salud mental, e integración de la salud 
mental en los servicios básicos de salud. 
Se utilizó en el entrenamiento dinámica 
de grupos, lecturas-discusión, soportes 
audio-visuales, lecturas suplementarias 
y manuales especialmente preparados 
para el entrenamiento y el uso diario 
en las clínicas por enfermeras y ma­
tronas se utilizó una versión revisada 
del Self-Reporting Ouestionnaire (SRQ) 
y el ROe (LADRIDO-IGNACIO y cols., 
1983). 
Esperábamos que los cambios más 
espectaculares se produjeron en Sam­
paloc, no sólo por el programa intensivo 
con todo el "staff" del centro de salud, 
sino también porque los seminarios fue­
ron supervisados regularmente por un 
psiquiatra o médico residente una o dos 
veces por semana. La distribución por 
edades y sexo de las muestras base y 
de repetición no difieren significativa­
mente (Tabla 3), pero el número de "ca­
sos potenciales" detectados por el ROe 
fue significativamente menor en la 
muestra de repetición. El número de 
casos detectados por el psiquiatra fue 
idéntico (Tabla 3 y 5) excepto en el nú­
mero de retrasados mentales que fue 
significativamente mayor en la muestra 
de repetición. Las Tablas 4 y 5 ilustran 
la considerable mejoría en las habilida­
des diagnósticas de los PHW. En la 
muestra base, el PHW no detectó nin­
guno de los tres casos diagnosticados 
por el psiquiatra como niños con con­
vulsiones, mientras que el PHW detectó 
cuatro de cinco de dichos casos en la 
muestra de repetición. De igual manera 
el PHW mejoró su sensibilidad para de­
tectar niños con retraso: en la muestra 
de repetición 15 de 18, en comparación 
con cinco de 16 en el estudio base. La 
concordancia entre psiquiatra y' PHW 
en la muestra de repetición fue signifi­
cativamente mayor que la debida al 
azar. La Tabla 5 también muestra que 
los PHW tendían a manejar los casos 
hallados por ellos mismos. 
DISTRIBUCION DIAGNOSTICA 
La Tabla 6 muestra la distribución 
diagnóstica en el Eje I de los casos ve­
rificados por el psiquiatra. Una expli­
cación de las diferencias entre áreas 
podría ser que los hábitos diagnósticos 
varían considerablemente entre los dis­
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tintos países, con una tendencia de los 
psiquiatras filipinos en el área urbana 
de remitirse a la etiqueta de reacción 
de adaptación más que sus colegas en 
las otras dos áreas rurales. 
VALOR DEL RQC 
Ya que en el estudio base, el ROC 
demostró su valor como instrumento 
de "screening", no se intentó en el es­
tudio de repetición examinar a los niños 
que no tuvieron una respuesta positiva 
en el ROC. Se dio como seguro que 
una respuesta positiva discriminaría ade­
cuadamente (ver también Tabla 5) entre 
lo entermo y lo sano. Esto conlleva una 
pregunta sobre el funcionamiento de 
un instrumento como el ROC. ¿Selec­
ciona los casos sin tener en cuenta el 
tipo de enfermedad, o preguntas en par­
ticular sobre trastornos específicos? En­
contramos una reacción entre una ma­
yor puntuación en el ROC y la posibili­
dad de ser considerado como un caso 
por el psiquiatra, pero esta asociación 
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no fue, ni mucho menos, homogénea 
en todas las áreas. Así, nos inclinamos 
a suponer que la puntuación positiva 
en un ítem fue generalmente adecuada 
para seleccionar los casos y tal vez apun­
tara hacia un diagnóstico particular. La 
Tabla 6 muestra que la variedad de ca­
tegorías diagnósticas es tan grande, que 
un análisis más general de esta cues­
tión de la especificidad diagnóstica de 
todos los ítems del ROC, era imposible 
en este estudio. Estudiamos más aten­
tamente dos ítems del ROC con sufi­
ciente número de casos: enuresis/en­
copresis y retraso. Se compararon las 
respuestas positivas en el ROC con el 
diagnóstico efectuado por el psiquiatra. 
Era posible para el psiquiatra estimar 
la enuresis/encopresis y el retraso en 
la lista de síntomas, así como en la 
clasificación diagnóstica final. En la Ta­
bla 7 se muestra que los ítems del ROC 
son bastante sensibles, excepto en Sam­
paloc. Estos datos indican que los ítems 
del ROC examinados por nosotros seña­
lan problemas particulares de salud 
mental. Hubo muy pocas excepciones 
TABLA 6 
Sindromes clínicos psiquiátricos de los niños escrutados con el ROe 
y examinados por el psiquiatra: números absolutos 
Raipur Rani Shagara Jebel Awlia Sampaloc 
IIndia) (Sudán) (Filipinas) 
Diagnóstico Eje I 
Base Repetición Base Repetición Base Repetición 
(n) (52) (51) (51 ) (58) (78) (75) 
Trastorno neurótico ......................... 13 10 16 15 1 1 
Reacción de adaptación ..................... 1 1 - - 30 13 
Enuresis ................................... 4 10 7 13 - 1 
Sólo retraso ................................ 8 6 1 5 - 5 
Tartamudez ................................ 2 2 - 1 1 6 
Trastorno del contacto ...................... 1 2 - - 1 6 
Trastorno del habla/lenguaje ................ 1 - 3 2 - 2 
Trastorno psicosomático .................... - 1 - - - -
Estado confusional agudo ................... - - - 2 - -
Esquizofrenia .............................. - - - - 1 -
Trastorno desintegrativo .................... - - - - - 1 
Otras psicosis ............................. - - - - - 1 
Otros síndromes ........................... 1 1 2 - - -
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TABLA 7 
Sensibilidad diagnóstica y especificidad de dos ítems en el Rae 
en relación al juicio psiquiátrico, en el estudio de repetición 
Enuresis/encopresis: 
Sensibilidad .......................................
 
Especificidad ......................................
 
Tasa error de clasificación .........................
 
Retraso: 
Sensibilidad .......................................
 
Especificidad ......................................
 
Tasa error de clasificación .........................
 
(*) Número de niños entrevistados por el psiquiatra. 
en el caso de enuresis/encopresis. Esto 
también podría significar insensibilidad 
de los psiquiatras para este síntoma 
particular. 
DISCUSION 
Se debe recordar que como punto de 
inicio de este estudio, se tomaron las 
realidades de provisión de cuidados de 
salud, tal como existen en la mayoría 
de los países en desarrollo (SARTORIUS 
y cols., 1983). Aunque puede confiarse 
en el papel de coordinación de la OMS 
en la adaptación de métodos de inves­
tigación epidemiológicos para trastornos 
mentales de los países industrializados 
a los países en desarrollo, no se pueden 
evitar ciertos defectos metodológicos 
en la ejecución del diseño original. Por 
ejemplo, no todos los pacientes detec­
tados por el ROC pudieron ser entre­
vistados por el psiquiatra y el trasvase 
de información desde las áreas de es­
tudio a Ginebra para su procesamiento 
causó algunos lapsus en la cantidad 
de datos detallados que posteriormente 
no pudieron ser rectificados por com­
pleto. Algunas de las deficiencias re­
sultantes se hacen evidentes en las Ta­
blas de este estudio. 
Raipur Rani Shagara Jebel Awlia Sampa/oc 
(India) (Sudán) (Filipinas) 
(n *=341 (n *=38) (n *=361 
40%93 % 85 % 
95 % 100% 100% 
6% 11 % 8% 
75 % 88 % 68 % 
89 % 100% 71 % 
18 % 3% 31 % 
El estímulo técnico provino de las re­
comendaciones del comité de expertos 
de la OMS (OMS, 1975) quien en 1974 
abogó por la previsión de cuidados bá­
sicos de salud mental por parte de tra­
bajadores de salud en atención prima­
ria. En 1981, un grupo de estudio de la 
OMS hizo un enfoque crítico de este 
programa llegando a la conclusión de 
que la atención de salud mental podía 
ser llevada a cabo por médicos gene­
rales y auxiliares de salud, incluyendo 
trabajadores de salud comunitarios, des­
pués de llevar a cabo un entrenamiento 
psiquiátrico limitado (OMS, 1984). Nues­
tros hallazgps en relación a su mejoría 
en la habilidad diagnóstica y la con­
fianza en el manejo de algunos proble­
mas mentales en el contexto de la aten­
ción primaria, dan credibilidad a esta 
opinión. Ouizá sea la primera vez que 
se demuestra el efecto del entrenamien­
to a nivel de los PHW en los países en 
desarrollo, en este sentido. Los efectos 
diferían según las condiciones priori­
tarias seleccionadas, el tipo de PHW 
en el programa de entrenamiento y el 
método de entrenamiento. Con respecto 
a esto último, en el área piloto urbana, 
se puso mayor énfasis en mejorar la 
interacción entre paciente y PHW, usan­
do el ROC como instrumento de entre­
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namiento. En el área piloto rural de $u­
dán, el curso de entrenamiento fue más 
tradicional, incluyendo un repaso de psi­
quiatría. En la India, el curso estuvo 
determinado, mayormente, por las con­
diciones prioritarias que se habían se­
leccionado. Se reconoció en todas las 
áreas la necesidad de entrenamiento 
en servicios y el examen supervisado 
de pacientes. Lo que se hizo también 
evidente, fue que el seguimiento de ca­
sos y las responsabilidades de los PHW 
en este aspecto, dependían mucho de 
las líneas previas de comunicación y 
derivación entre los distintos niveles 
de atención primaria y de salud mental. 
Se considera necesaria la supervisión 
por parte de un psiquiatra, o residente. 
Clarámente, no hay un modelo ideal 
para que la atención de cuidados en 
salud mental alcance a mayor pobla­
ción. Las prioridades variarán de una 
situación sociocultural a otra, así como 
los métodos de entrenamiento. 
Los cuestionarios sencillos como el 
ROC pueden servir para variados pro­
pósitos. Son bastante sensibles como 
herramientas de "screening" de pobla­
ciones de pacientes en investigación 
epidemiológica (GOLDBERG y col., 1984; 
MARI y col., 1984). Además, pueden ser 
usados como ayuda en la enseñanza 
para mejorar el reconocimiento de pro­
blemas de salud mental por parte de 
los PHW en sus clínicas (LADRIDO-IGNA­
CIO Y col., 1983). Esta aplicación de ins­
trumentos de "screening" requiere una 
mayor investigación sobre el significado 
de una respuesta positiva en las pre­
guntas individuales. Se pueden consi­
derar como instrumentos que dan in­
formación primaria sobre síntomas y 
por consiguiente conllevan un diagnós­
tico de trastornos específicos, o que ofre­
cen sobre todo una oportunidad para 
quejarse, es decir, desplegar un com­
portamiento enfermo. En el primer caso, 
las preguntas deben ser sondeos es­
pecíficos que puedan ser fácilmente con­
vertibles en claves para propósitos diag­
nósticos en cursos de entrenamiento 
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para los PHW. Si, por ejemplo, cada 
pregunta en el ROC es suficientemente 
específica, entonces una respuesta po­
sitiva en todo el cuestionario, debería 
ser suficiente para identificar un caso. 
El escrutinio de las preguntas revela 
que algunas (robar de casa, fugas, con­
vulsiones, retraso) son probablemente 
más específicas que otras (problemas 
de lenguaje o sueño). Los ítems del ROC 
que fueron estudiados por nosotros fue­
ron bastante sensibles en este aspec­
to. 
El otro punto de vista es que quejarse 
cuando se tiene una oportunidad, es 
para algunas personas una manera de 
poder manejar la situación: "un intento 
de hacer una situación inestable y exi­
gente, más manejable para la persona 
que está teniendo dificultades" (MECHA­
NIC, 1966). HOF5TEE (1965), apuntó que 
el tipo de cuestionario que se utiliza 
normalmente para el "screening" de 
enfermedades mentales en la pobla­
ción, ofrece, justamente, esa oportuni­
dad para quejarse. Visto desde esta pers­
pectiva, instrumentos como el SRO me­
dirían el comportamiento enfermo más 
que la enfermedad, con el consiguiente 
peligro de que registren una conducta 
de adaptación a algo más que una con­
dición médicamente verificable. En este 
caso, quizá es más importante el nú­
mero de preguntas que su contenido 
específico. También revisamos la rela­
ción entre el número de respuestas po­
sitivas en el ROC y el porcentaje de 
casos diagnosticados por el psiquiatra. 
Encontramos una relación entre una 
puntuación mayor en el ROC y el mayor 
porcentaje de casos diagnosticados por 
el psiquiatra. Ouizá ambos puntos de 
vista, cierta validez diagnóstica de cada 
pregunta y el otro concerniente al com­
portamiento enfermo no específico, ten­
gan algún grado de razón. 
La experiencia con el SRO (un cues­
tionario usado con adultos) en Etiopía 
(KORTMANN, 1986), parece confirmar su 
validez en identificar personas que es­
tán en este nivel de casos de severidad, 
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pero que los ítems individuales pueden 
ser bastante equívocos en cuanto al 
diagnóstico. El instrumento ofrece, tam­
bién, la oportunidad a personas que no 
están enfermas de quejarse de su po­
breza e incluso de la adversa situación 
política. Quizá esto sea menor con el 
RQe, ya que estimula a los padres a 
quejarse sobre todo de problemas de 
comportamiento con sus niños. 
En resumen, el estudio ha mostrado, 
en primer lugar, que la enfermedad psi-
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quiátrica en niños no es infrecuente 
en atención primaria, lo que hasta aho­
ra ha permanecido ampliamente sin re­
conocer. En segundo lugar, con la ayuda 
de una pequeña serie de preguntas es 
posible no sólo identificar los posibles 
casos, sino también aumentar la con­
cienciación del trabajador de atención 
primaria. Los cursos breves de entre­
namiento sirven adecuadamente para 
mejorar su actitud hacia el manejo de 
casos. 
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